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L A anestesia local corriente del tipo de la novocaína puede 
cumplir dos finalidades distintas. 
Por un lado produce la supresión 
de la sensibilidad dolorosa en una 
zona orgánica determinada, al ob-
jeto de permitir por un espacio de 
tiempo más o menos corto la ac-
tuación quirúrgIca. Frente a este 
aspecto tenemos otro, orientado a 
la supresión dolorosa igualmente, 
pero no la propia del acto quirúr-
gico, sino la propia de la lesión 
que se quiere tratar. 
En los casos en que debe aten-
derse principalmente el primer as-
pecto, es decir, cuando la anestesia 
no haya de ser más que un auxi-
liar de la intervención, puede no 
resultar interesante que el efecto 
anestésico sea más largo que el 
tiempo estrictamente quirúrgico. 
En estos casos incluso pueden aso-
ciarse a la novocaína ordinaria 
substancias como la hialuronidasa, 
que si bien dan carácter fugaz a la 
anestesia, en cambio, por aumentar 
el índice de difusión de la misma, 
permiten anestesias de amplias zo-
nas con dosis relativamente bajas 
de anestésicos. 
Sin embargo, hay una serie de 
afecciones en que puede decirse 
que toda su clínica subjetiva ra-
dica en un solo síntoma: el dolor. 
Se comprende fácilmente que en 
estos casos si se consigue supri-
mir la manifestación dolorosa, sin 
interferir los naturales procesos de 
reparación de la lesión, la curación 
clínica se habrá obtenido. Natural-
mente, si el efecto antiálgico es en 
el tiempo, más corto que la .evolu-
ción reparadora de la lesión, la en-
fermedad volverá a manifestarse 
y obligará a actuar nuevamente en 
el sentido anestésico. En cambio, 
también es natural que deberán 
proscribirse todos aquellos anesté-
sicos que, por producir verdaderas 
degeneraciones de las fibras ner-
viosas, la anestesia obtenida sea 
casi permanente. 
En nuestro concepto, un anesté-
sico local ideal sería aquel que 
cumpliera de lleno ambos objeti-
vos: proporcionara la anestesia su-
ficiente para el acto quirúrgico y 
se mantuviera ésta todo el tiempo 
que durara el proceso reparador 
de los tejidos lesionados o interve-
nidos. Recientemente hemos tenido 
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ocasión de experimentar un nuevo 
tipo de anestésico de acción pro-
longada (A. A. P.), que creemos 
orientado en este sentido y del cu~) 
vamos a dar una breve idea, aun-
que nuestro estudio no abarque su 
acción anestésica operatoria. 
Administración y dosis 
Fundamentalmente la vía que 
hemos empleado ha sido la intra-
muscular y en otros casos la sub-
cutánea, pero siempre procurando 
que el anestésico estuviera separa-
do de la piel por una capa más o 
menos gruesa de tejido celular. 
Con este criterio consideramós que 
los resultados más brillantes. han 
correspondido a aquellos casos en 
que la infiltración se ha hecho en 
plena masa muscular. En nuestros 
casos, y condicionándolo a la pato-
logía que nos .ha sido posible ob-
servar, las dos regiones en que los 
efectos terapéuticos han sido me-
jores han sido la del hombro y la 
lumbar. 
El punto de inyección se deter-
mina cuidadosamente, investigan-
do los puntos «gatillo» cuya pre-
sión despierta un vivo dolor. Or-
dinariamente la naturaleza de la 
lesión permite e s t a localización 
precisa, pero en otros casos el do-
lor a la presión es menos electivo 
y debe hacerse la infiltración en 
forma de cono o abanico. La pri-
mera forma suele corresponder a 
las lesiones óseas o ligamentosas, 
mientras la segunda es más propia 
de las lesiones musculares. 
Es conveniente que haya cierta 
proporción entre la cantidad de. 
anestésico inyectada y la extensión 
o importancia de la lesión. Cuando 
la lesión, aunque muy dolorosa, sea 
de poco volumen anatómico (por 
ejemplo, arrancamiento periósti-
ca), con medio centímetro cúbico· 
puede haber suficiente. Al contra-
rio, las lesiones poco precisas y de 
mayor dimensión anatómica (por 
ejemplo, esguince lumbar) son sus-
ceptibles de mayor cantidad. En 
general, también se inyectarán ma-
yores dosis en las zonas muscula-
das que en las proximidades de la 
pierna. 
Siguiendo las normas generales 
anteriores, la tolerancia del anes-
tésico ensayado ha sido buena. El 
dolor provocado por la inyección 
del mismo ha sido muy variable 
de. unos individuos a otros, pero de 
una forma general puede decirse 
que el efecto doloroso inmediato 
ha sido el mismo que produce la 
inyección de novocaína corriente. 
En cuanto al dolor tardío, tampoco 
hemos encontrado diferencia con 
ésta, pues si bien es cierto que en 
algún caso el enfermo nos ha ma-
nifestado haber acusado dolor en 
el curso de las primeras 24 horas, 
superior en intensidad al propio de 
la lesión, también es cierto que re-
cordamos casos de simples infiltra-
ciones de novocaína que han pro-
vocado dolores tan intensos que 
han <?bligado a analgésicos gene-
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rales enérgicos; por lo demás, en 
los casos en que se ha produci-
do aquella manifestación dolorosa 
tardía, nunca ha sobrepasado las 
24 horas y ha cedido espontánea-
mente. 
En algunos casos hemos practi-
cado la infiltración anestésica de-
bajo mismo de la piel, sin que ha-
yamos observado tardíamente otra 
particularidad que un discretísimo 
edema localizado alrededor del 
punto de inyección; en el curso de 
unos pocos días toda la zona afec-
ta ha regresado a la normalidad. 
Sin embargo, en dos casos el ede-
ma se hizo difuso, doloroso y ca-
liente, tardando cerca de una se-
mana en desaparecer. Aunque no 
sepamos las causas de esta intole-
rancia, la atribuimos, bien a haber 
inyectado demasiada cantidad de 
anestésico, bien a una sensibiliza-
ción a los componentes del mismo. 
Sin embargo, creemos que es pre-
ferible abstenerse en lo posible de 
inyectarlo en la inmediata vecin-
dad de la piel. 
En los casos en que la natura-
leza de la lesión haga temer una 
complicación infectiva, es preferi-
ble abstenerse de utilizar el A.A.P., 
pues si aquélla se presenta, al fal-
tar el dolor propio de la inflama-
ción, es posible que pase inadver-
tida en sus comienzos. 
En cuanto a la duración del efec-
to anestésico, aun cuando hemos 
observado algún caso en que ha 
sido solamente de 24 horas y otros 
de más de dos semanas, geIJeral-
mente la anestesia obtenida ha 
sido de 5-8 días. En algunos casos, 
con la primera inyección el efecto 
anestésico ha sido tan prolongado 
que ha superado al período de Ie-
paración anatómica y se ha obte-
nido la curación clínica con carác-
. ter definitivo, sin que haya pre-
cisado una nueva inyección. 
Los resultados obtenidos por 
nosotros han sido en conjunto muy 
buenos, pues han sido muy pocos 
los casos en que el efecto terapéu-
tico no se ha obtenido. En estas 
ocasiones nos parece que la causa 
ha consistido en un defecto de téc-
nica. Cuando hemos tenido la cer-
teza de que el anestésico se ha in-
yectado en plena zona lesionada, el 
resultado terapéutico ha sido cons-
tante. Resulta, sin embargo,· que a 
veces la naturaleza de la lesión, de 
pequeño tamaño y situación pro-
funda, hace que la punta de la agu-
ja inyectora no caiga dentro de la 
misma y el anestésico, tan poco di-
fusible en sí, no se ponga en con-
tacto con ella. Un caso de éstos 
fué el referente a una fractura de 
dos apófisis transversas lumbares, 
en que después de la inyección de 
1,5 c. c. en cada foco la mejoría 
fué casi nula; nuestra impresión es 
que el anestésico no llegó al foco 
de fractura. 
En las lesiones de las partes 
blandas de los miembros también 
pueden obtenerse buenos resulta-
dos con los A. A. P. Nosotros lo 
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hemos ensayado en tendonitis del 
supraespinoso, con y sin calcifica-
ción, bursitis deltoidea aguda, sub-
luxación acromio-clavicular. 
Indicaciones: Entrando en el es-
tudio del campo de aplicaciones clí-
nicas de este anestésico de acción 
prolongada, creemos que sus indi-
caciones selectivas son muy nume-
rosas, pero por haber en los casos 
por nosotros observados una abru-
madora mayoría de pacientes de 
aparato locomotor, nos ceñimos a 
su acción en los mismos. 
En primer lugar, debemos signi-
ficar que la gran traumatología no 
es campo de acción del A. A. P. 
Efectivamente, los casos de gran-
. des fracturas, que por afectar la 
continuidad del hueso son tributa-
rios de una inmovilización riguro-
sa por el procedimiento contentivo 
que sea, no tienen indicación de 
dicha anestesia, pues lógicamente 
el dolor debe de cesar una vez rea-
lizada aquella inmovilización y los 
dolores residuales que puedan per-
sistir son susceptibles de tratarse 
por los analgésicos generales. En 
estos casos, si se recurre a la anes-
tesia local del foco de fractura, la 
novocaína corriente tiene una du-
ración anestésica lo suficiente lar-
ga como para permitir las manio-
bras de reducción oportunas y con-
siguiente enyesado. Además, en las 
grandes fracturas el hematoma 
fracturario suele ser voluminoso y 
el anestésico precisa sea muy difu-
sible, pues de lo contrario se tiene 
que emplear en grandes cantidades 
para obtener una indolencia com-
pleta del foco. Residiendo precisa-
mente la acción prolongada del 
anestésico que nos ocupa en su es-
casa difusibilidad, se comprende 
que no tenga indicación en las 
fracturas de huesos grandes. 
Es en las pequeñas fracturas, 
que no afectan la continuidad del 
hueso, y que, por tanto, no son tri-
butarias de la inmovilización, las 
que constituyen los casos de indi-
cación ideal del A. A. P. Dentro de 
éstos, tenemos todos los arranca-
mientos ósteo-periósticos, las frac-
turas de cuello de escápula y de 
húmero sin desviación, las de tró-
quiter, las de cabeza de radio sin 
desviación, los arrancamientos de 
estiloides radial y cubital, las par-
celarias de falanges, las coxigeas, 
las de apófisis transversas verte-
brales, las de costillas, etc. La frac-
tura diafisaria de peroné, aunque 
interrumpa la continuidad, como 
quiera que este hueso no intervie-
ne en la carga del miembro infe-
rior, constituye también un caso 
de elección para ser tratado con 
el A.A.P. 
La mayoría de arrancamientos 
ósteo-periósticos que hemos trata-
do han recibido cantidades de 
A.A.P. oscilantes entre 0,5 c. c. y 
1 c. c., pero habiendo precisado an-
tes exactamente, mediante radio-
grafía en dos proyecciones, su po-
sición. 
Por regla general, con dos inyec-
ciones, una de entrada y otra a' 
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los siete días, ha habido suficiente 
para poder dar el alta al lesiona-
do; muy demostrativo es el caso 
siguiente. 
Obs. 34. - Enferma de 23 años que hace 
cinco días le cayó un martillo en el dedo 
gordo del pie derecho, haciéndosele desde 
entonces muy dolorosa la marcha. A la 
exploración no se aprecia más que un dolor 
provocado, selectivo, en el borde interno del 
dedo a nivel de la articulación interfalán-
gica. Se practica una radio, que demuestra 
un pequeño arrancamiento óseo del borde 
articular de la falange distal. Se infiltra con 
0.5 c. c. del A. A. P. la zona fracturada. 
Al cabo de seis días es alta sin dolores. 
Las fracturas del cuello esca-
pular suelen con frecuencia pasar 
desapercibidas, cuando no hay des-
viación, pues solamente las radio-
grafías de densidad apropiada pue-
den demostrarlas. Uno de nuestros 
casos no fué diagnosticado hasta 
el décimo día. En vista que los do-
lores apenas mejoraban, se mandó 
repetir la radiografía. Correspon-
de al siguiente lesionado. 
Obs. 9. - Enfermo que por caída lateral 
desde un triciclo sufre una contusión en el 
hombro derecho. Movilidad del hombro do-
lorosa y disminuída. La radio es negativa. 
Se' le prescriben unas sesiones de onda cor-
ta. A los 10 días nos vuelve a ver nada 
mejorado. Se repite la radio y se comprueba 
una fractura' del cuello escapular sin des-
viación. Se practica una profunda infiltra-
ción por la cara posterior del hombro hacia 
el cuello escapular con 3 c. c. de A. A. P. 
Dos días después vuelve con pocos dolores; 
se le prescriben ejercicios activos modera-
dos de hombro. Una semana después vuelve 
mostrando una movilidad casi completa. Se 
le hace una nueva infiltración y es alta a 
los 25 días del accidente. 
En las fracturas de tróquiter, la 
supresión del dolor es fundamen-
tal, pues al permitir la moviliza-
ción precoz del hombro, se evita la 
atrofia deltóidea, tan rápida y di-
fícil de recuperar en algunos en-
fermos. En uno de nuestros casos, 
por tratarse de una paciente de 
cerca de 70 años, nos pareció pru-
dente tratarla clásicamente me-
diante la férula de abducción. Sin 
embargo, la evolución de este caso 
nos demostró que, precisamente en 
estos enfermos añosos, la combi-
nación de la férula y la anestesia 
del foco de fractura es el trata-
miento de elección. El caso a que 
nos referimos es el siguiente. 
Obs. 61. - Enferma de 67 años que 
sufre una caída y presenta una radiografía 
en que claramente se observa una fractura 
de tróquiter sin desviación. Se le coloca 
una férula de abducción y se le prescri-
ben movilizaciones activas de mano y codo. 
Al sexto dia se le ordena comenzar a mo-
vilizar el hombro, pero la enferma vuelve 
al día siguiente diciendo que le es imposi-
ble por el dolor. Se le inyectan 3 c. c. de 
A. A. P. y se le ordena nuevamente la mo-
vilización. En días sucesivol! va mejorando 
el grado de movilidad, y es alta sin secuela 
a los 23 días del accidente. 
Las fracturas de cabeza de ra-
dio sin desviación constituyen ca-
sos de elección para el tratamiento 
con las infiltraciones anestésicas, 
especialmente si antes se ha pro-
cedido a la evacuación del hema-
toma fracturarío. A juzgar por el 
resultado que hemos obtenido nos 
inclinamos a creer que este trata-
miento es superior a la inmovili-
zación o que, por lo menos, la re-
cuperación es más rápida. Esto se 
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desprende al considerar el caso si-
guiente: 
Obs. 66. - Enferma de 25 años de edad 
·que sufre una caída notando después vivo 
dolor al pro-supinar, en el codo. En la ra-
dio se observa una fractura en escoplo de 
]a cabeza radial. Se coloca un vendaje 
compresivo y dos días después se punciona 
]a articulación por su cara externa, con el 
antebrazo en pronación. Se extraen unos 
3 c. c. de sangre y a continuación se in-
yectan 3 c. c. de A. A. P. Al día siguiente 
se prescriben movilizaciones activas de pro-
supinación y flexo-extensión y 10 días des-
pués se inyectan nuevamente 3 c. c. más. 
A los 28 días es alta sin ninguna limitación. 
En las fracturas de estiloides 
radial, el componente doloroso en 
ocasiones es muy importante, has-
ta el punto que ni la inmoviliza-
ción enyesada es capaz de hacerlo 
desaparecer. En estos casos, la uti-
lización de una anestesia local que 
pueda mantener su acción una se-
mana es necesaria. Sin creer que 
esta importancia del dolor sea fre-
cuente en estos casos, a continua-
ción referimos la siguiente obser-
vación. 
Obs. 5. - Enfermo de 35 años que a 
consecuencia de un .choque de moto presen-
ta dolor en junta estiloides radial. En la 
radiografía se observa 'un pequeño frag-
mento radial del. tamaño de un grano de 
arroz. Se coloca una inmovilización enye-
sada. Al día siguiente nos manifiesta que 
tuvo que recurrir -a un mórfico para con-
ciliar el sueño. Tranquilizamos al lesionado 
~in darle importancia. Vuelve al siguiente 
día quejándose de dolor sordo y continuo. 
Se le retira el enyesado, se infiltra la junta 
estiloidea con 0,5 c. c. de A. A. P. y se co-
loca nueva inmovilización. Al día siguiente 
nos manifiesta han cesado los dolores. Alta 
a los 30 días sin secuela. 
Es curiosa la observación reco-
gida por nosotros, que comprueba 
la acción del A. A. P. en las lesio-
nes inveteradas. Se refiere el si· 
guiente caso de luxación coxígea. 
Obs. 55. - Enferma de 29 años que ma-' 
nifiesta que a partir de hace dos meses, en 
que tuvo un parto mediante forceps, nota 
sensación dolorosa sobre el coxis al sentar-
se. La presión sobre el mismo es dolorosa; 
la radiografía es negativa. Se practica una 
infiltración en dos puntos del coxis con 
2 c. c. de A. A. P. A los 10 dias vuelve 
y nos manifiesta no tiene más dolores. 
Las fracturas diafisarias del pe-
roné, con y sin desviación, son le-
siones que responden admirable-
mente a su tratamiento con el 
A. A. P. Es conocida la nula im-
portancia del peroné en la función 
estática del miembro inferior, pues 
en realidad, la única porción no-
ble del mismo es la maleolar. Por 
tanto, sus fracturas, cuando no 
afectan la mortaja astragalina, no 
precisan ninguna reducción y lo 
único interesante es suprimir cuan-
to antes la sintomatología doloro-
sa y permitir el normal funciona-
lismo de la extremidad. El trata-
miento mediante un enyesado con 
estribo deambulatorio tiene el in-
conveniente, aparte de lo incómo-
do de que el plazo de invalidez se 
alarga mucho, de que cuando el 
enyesado se retira y el foco frac-
turario es ya indoloro, la rigidez 
articular del pie, principalmente a 
nivel de la subastragalina, hacen 
la marcha dolorosa y difícil. En 
cambio, la infiltración con A. A. P. 
del foco fracturario seguida de la 
colocación de una cola de zinc es 
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de resultados sorprendentes. El 
caso siguiente es muy demostra-
tivo. 
Obs. 10, - Lesionado de 35 años que 
hace dos días padeció por caída en un terra-
plén una contusión en el 1/3 medio de la 
pierna derecha. La presión en su cara ex-
terna despierta un dolor selectivo y la mar-
cha es dolorosa. La radiografia practicada 
demuestra una fractura transversal de la 
diáfisis peroneal. Se infiltra con 3 c. c. de 
A. A. P. el foco de fractura y el lesionado 
manifiesta no tener ningún dolor <JI cami-
nar. Dos días después. por persistir un dis-
creto edema de la extremidad. se aplica un 
vendaje de cola de zinc. Es alta a los 18 días. 
Las fracturas costales sin com-
plicación constituyen una de las 
indicaciones mejores de los A.A.P., 
pues la cesación del dolor es in-
mediata. Basta en estos casos con 
la inyección en el foco de fractura 
de 1 c. c. para que el lesionado se 
sienta subjetivamente curado. Este 
tratamiento es preferible al engo-
rroso procedimiento de la coloca-
ción del clásico cíngulo de espa-
radrapo y suele ser suficiente con 
dos inyecciones separadas 8 días 
una de otra. 
Las contusiones en la pared torá-
cica, en muchos casos no llegan a 
producir ninguna solución de con-
tinuidad en las costillas, pero de-
jan un dolorimiento vivo y preciso 
que es muy rebelde al tratamiento. 
Estos casos, que ordinariamente 
recurren a las aplicaciones locales 
de cualquier terapéutica física, re-
vulsivos y analgésicos, mejoran ex·· 
traordinariamente si se infiltran 
los músculos intercostales vecinos 
a la zona contundida con A.A.P. 
Entre los muchos casos que nos 
ha sido dado tratar, con y sin frac-
tura costal, y que han curado con 
gran rapidez, destaca el siguiente: 
Obs. 66. -. Enfermo de 42 años que al 
chocar contra el borde de una mesa nota un 
fuerte dolor costal en novena costilla iz-
quierda y que· le persiste a las 24 horas. 
Se busca con resultado positivo el dolor 
provocado a distancia. En vista de ello. 
se infiltra con 1 c. c. de A. A. P. el músculo 
intercostal inferior y superior a dicha cos-
tilla. A los pocos minutos se siente muy me-
jorado y a los 5 días después nos vuelve 
a ver libre de molestias y solicitando el alta. 
En las lesiones de partes blan-
das, traumáticas o no, también el 
A. A. P. puede darnos resultados 
sorprendentes. Nosotros lo hemos 
ensayado en casos de tendonitis del 
supra-espinoso, bursitis deltóidea 
aguda, esguinces ligamentosos de 
la rodilla y de los maleo los y es-
guinces musculares lumbares. 
La tendonitis del supra-espinoso 
es enfermedad relativamente fre-
cuente en los peones de más de 
40 años. Sus molestias en alguhos 
casos son muy dolorosas, y a ve-
ces extensas, pues pueden afectar 
a toda la extremidad superior en 
forma de una verdadera neuritis 
braquial. Los movimientos de ab-
ducción del brazo son especialmen-
te dolorosos en cuanto se acercan 
a los 90'1, pues en esa. zona el ten-
dón del supra-espinoso, afecto de 
un proceso degenerativo, se desliza 
por debajo del acromión y entra 
en roce con él. El tratamiento que 
se suele emplear en estos casos es 
la terapéutica física primeramente 
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y má"l adelante la intervención. 
Sin embargo, la terapéutica anes-
tésica prolongada debe siempre en-
sayarse, pues con frecuencia pro-
voca una rápida y completa remi-
sión de la enfermedad. El caso que 
describimos a continuación así lo 
demuestra. 
Obs. 19. - Enfermo de 55 años que des-
de hace un mes viene aquejando un dolor 
en cara externa del hombro que se exacerba 
durante el reposo nocturno. La exploración 
demuestra la típiéa zona dolorosa y un pun-
to muy selectivo en el muñón del hombro, 
por debajo mismo del acromión. Se le prac-
tica en el mismo punto una inyección de 
2 c. c. de A. A. P. y a los pocos momentos 
cesa el dolor y la movilidad del brazo es 
activa e indolora. A los cinco días vuelve 
a vernos, solicitando nueva inyección que 
se le aplica. A los 12 días después, es alta 
sin molestias. 
Los esguinces ligamentosos de 
rodilla y maleolos que nosotros he-
mos tratado medianb la infiltra-
ción de A. A. P. han sido numero-
sÍE:limos, y de ellos hemos sacado 
las conclusiones siguientes. Sus re-
sultados son menos espectaculares 
en general que los obtenidos en las 
afecciones del hombro. La canti-
dad de anestésico a emplear será 
menor que en estos últimos y nun-
ca se pasará de 1 c. c. Es impres-
cindible haber localizado antes con 
mucha exactitud el punto de má-
ximo dolor a la presión. En gene-
ral, el anestésico es bien tolerado, 
pero, en algún caso, su inyección 
puede ir seguida de fenómenos lo-
cales. Esta eventualidad es exclu-
siva de los individuos muy delga-
dos en que los ligamentos articu-
lares de rodilla o maleo los no es-
tán aislados de la piel por tejido 
celular. 
El llamado esguince lumbar, tan 
frecuente en la casuística de los 
accidentados laborales, encierra en 
sí una serie de lesiones muscula-
res (glúteas o sacro-lumbares), li-
gamentosos (sacroilíacos e intores-
pinosos), articulares (sacroilíacas 
espondilosis), ósteo-artritis y ar-
tritis lumbo-sacra y, por último, 
los propios del disco interverte-
bral. 
Nosotros, al objeto de ensayar 
el A. A. P., nos hemos preocupado 
de entresacar de los muchos casos 
de esguince lumbar que hemos vis-
to, aquellos en que la exploración 
clínica y radiológica nos había 
permitido descartar los que no 
presentaban lesiones musculares 
o aponeuróticas. Estos casos nor-
malmente no se recuperan antes 
de los 15 ó 20 días y se tratan ge-
neralmente mediante aplicaciones 
de infrarrojos y.masajes, que mu-
chas veces no hacen más que agra-
var la sintomatología. La inyec-
ción de un anestésico prolongado, 
fm muchos casos que hemos obser-
vado, ha sido seguida de una rá-
pida desaparición de los síntomas 
y el alta se ha producido en 48 ho-
ras. Un caso típico de este resul-
tado es el siguiente. 
Obs. 5. - Enfermo de 32 años que hace 
24 horas cae de una escalera y al levan-
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tarse nota dolor muy vivo en zona lumbar 
derecha. La exploración demuestra una dis· 
creta escoliosis, envaramiento lumbar y una 
zona bastante precisa de dolor a la presión 
en la porción más próxima al sacro de las 
inasas de los canales lumbares. Se inyectan 
3 c. c. de A. A. P. en dicha zona y aunque 
el dolor aumenta de momento, a los 10 mi· 
nutos ha cesado casi por completo. Dos 
días después vuelve a vernos sin ninguna 
molestia y solicita el alta. 
De nuestras experiencias se de-
duce que el A. A. P. tiene una va-
riada gama de aplicaciones con 
éxito, siempre que se precise bien 
la afección quirúrgica en la cual 
debe emplearse y localizando asi-
mismo el punto de máximo dolor 
o gatillo. 
• 
Agl'"adeCClllOS a los Lahoratorios Hllhhcl', S. L. su g('ntikza al fat..'ilitul'llos el Jlwdk:'lIllCl1to IH'i..'{,SL-
.. rio para nuestrns experiencias. 
